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RESUMEN 
 
 
Objetivo: Determinar si la lactancia materna exclusiva es un factor protector 
de obesidad en niños preescolares del Hospital Belén de Trujillo. 
Material y Métodos: Se realizó un estudio analítico, retrospectivo de casos y 
controles en niños de 3 a 5 años atendidos en el Hospital Belén de Trujillo en el 
período enero 2014 –  junio 2016. Incluyéndose un total de 131 casos y 131 
controles, se encontró  la asociación usando el odds ratio y se empleó el Chi 
cuadrado para hallar la significancia estadística con un p < 0.05. 
 
Resultados: La edad promedio de los niños obesos fue 4,2 años (DS ± 1.2) 
mientras que la de los niños eutróficos fue 3,9 años (DS ± 0.8). No se encontró 
diferencia significativa en cuanto a género o lugar de procedencia.  Respecto a 
la lactancia materna exclusiva (LME) estuvo presente en el 32 % de los casos y 
en el 63% de los controles con OR= 0.28 IC95% (0.16-0.86) 
 
Conclusiones: La lactancia materna exclusiva es un factor protector de 
obesidad en niños preescolares del Hospital Belén de Trujillo. 
Palabras Clave: Lactancia materna exclusiva, factor protector, obesidad. 
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ABSTRACT 
 
Objective: To determine if exclusive breastfeeding is a protective factor of 
obesity in preschool children of the Belén de Trujillo Hospital. 
 
Material and Methods: It was used an analytical retrospective case-control 
study in 3 to 5 year-old children attended in “Hospital Belén de Trujillo” 
during January 2014 to Juny 2016. It included 131 cases and 131 controls, and 
was found an association by odds ratio and was used chi-square to find 
statistical significance with p <0.05. 
 
Results: The average age of obese children was 4.2 years (SD + - 1.2) while in 
eutrophic children was 3.9 years (SD + - 0.8). No significant difference was 
found regarding gender or place of origin. Regarding exclusive breastfeeding 
(EBF), it was present in 32% of cases and 63% of controls (p <0.05), with an 
OR = 0.28 (0.16- 0.86 CI: 95%) 
 
Conclusions: Exclusive breastfeeding is a protective factor of obesity in 
preschool children of the Belén de Trujillo Hospital. 
 
Keywords: Exclusive breastfeeding, protective factor, obesity. 
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I. INTRODUCCION 
1.1Introducción: 
 
La lactancia materna (LM) es de vital importancia debido a que disminuye la 
tasa de infecciones y repercute en la salud de los infantes pudiendo prevenir 
823 000 muertes anuales en menores de 5 años. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) y la Asociación Española de Pediatría basados en la 
evidencia científica recomiendan que como mínimo abarque los primeros seis 
meses de vida y se complemente posteriormente con la alimentación 
adecuada hasta al menos los 2 años de edad, de tal forma que garantice la 
cobertura de los requerimientos nutritivos y energéticos necesarios del 
lactante sano. (1,2,3) 
La leche  materna es el mejor alimento para los lactantes menores de 6 meses 
interviniendo en el óptimo desarrollo del recién nacido tanto en el aspecto 
nutricional, inmunológico, cognitivo, emocional, económico y ambiental. 
Además, contiene diversas hormonas que estarían implicadas en la regulación 
del crecimiento y desarrollo durante la infancia. Dichas hormonas también 
podrían determinar la regulación del equilibrio energético tanto en la edad 
pediátrica como en la adulta. (4,5) 
Estudios recientes han identificado varias adipocinas que son sustancias 
formadas por péptidos presentes en la leche materna como la leptina, 
adiponectina, grelina, nefastina, resistina, obestatina y apelina. En donde la 
leptina reduce el apetito e incrementa el gasto energético actuando en el 
núcleo arcuato, pudiendo regular el peso a través del control de la saciedad y 
proveer una moderada protección en el riesgo de obesidad infantil. La 
adiponectina regula el metabolismo de los lípidos y glucosa, por lo tanto, se 
ha demostrado que los niveles bajos de adiponectina se asocia con obesidad, 
diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias y enfermedades cardiovasculares. La 
grelina es un estimulante del apetito que regula el peso  y crecimiento 
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postnatal. La resistina se ha relacionado con la resistencia a la insulina y se 
encuentra en bajas concentraciones en la leche materna. La obestatina y la 
nefastina su efecto aún es desconocido en el metabolismo del infante.  
Además la leche materna contiene acidos grasos poliinsaturados de cadena 
larga la cual podrían inducir a cambios tempranos en el músculo esquelético 
protegiéndolo de la resistencia a la insulina y la diabetes mellitus tipo2.  
(6,7,8) 
Existen muchas pruebas de los beneficios otorgados por el amamantamiento 
no sólo al lactante sino también a la madre. Los beneficios son tanto físicos 
como hormonales. La lactancia materna protege contra el cáncer de mama, 
cáncer de ovario e incluso reduciendo el riesgo de hemorragia posparto, 
infecciones, así como el riesgo de fracturas posmenopáusicas, mejora el 
vínculo entre madre e hijo. (9) 
La mujer juega un papel fundamental en la duración de la LME donde 
influyen varios factores, siendo las madres de menor nivel educativo y 
socioeconómico, primíparas, solteras y la percepción de la hipogalactia que 
llevan una duración de LME más corta (10) 
En los Estados Unidos en el 2011, el 79% de los recién nacidos inició la 
lactancia materna; sin embargo, no mantuvieron durante el tiempo 
recomendado. De los niños nacidos en el año 2011, el 49% estuvieron 
amamantados a los 6 meses y el 27% a los 12 meses. (11) 
En todo el mundo según la OMS, “el número de lactantes y niños pequeños 
(de 0 a 5 años) que padecen sobrepeso u obesidad aumentó de 32 millones en 
1990 a 42 millones en 2013”. En los países en desarrollo la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad infantil entre los niños en edad preescolar supera el 
30%. Si se mantienen las tendencias actuales, el número de lactantes y niños 
pequeños con sobrepeso aumentará a 70 millones para 2025. Sin 
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intervención, los lactantes y los niños pequeños obesos se mantendrán obesos 
durante la infancia, la adolescencia y la edad adulta. (12) 
En el Perú según el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), en 
sus Encuestas Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) encontró una 
prevalencia de obesidad del 5,1%, 5,5% y 6,5% para los años 1992, 1996 y 
2000; respectivamente. Además, “el Centro Nacional de Alimentación y 
Nutrición (CENAN), por intermedio del Monitoreo Nacional de Indicadores 
Nutricionales (MONIN) reportó que la prevalencia de obesidad en el año 
2003 fue de 5,4% y en el 2004 de 5,7%”. (13) 
La obesidad en la infancia y en la adolescencia representa un gran problema 
para el presente y el futuro del individuo, provocando una serie de efectos 
negativos en la salud y calidad de vida como el síndrome metabólico, 
problemas respiratorios (síndrome de apnea del sueño, asma, 
hipoventilación), digestivos (colelitiasis, esteatosis hepática), 
endocrinológicos (adelanto puberal), ortopédicos, psicológicos y sociales. Un 
niño obeso tiene un 80% de posibilidades de seguir siéndolo y  en edades 
posteriores predisponerlo a padecer enfermedades cardiovasculares, diabetes 
mellitus tipo 2, hipertensión, ciertos tipos de cáncer, enfermedades 
osteoarticulares y depresión.  (14,15,16) 
Existen factores de riesgo que predisponen a la obesidad infantil identificando 
dentro de ellas a la obesidad materna pregestacional, la macrosomía, la rápida 
ganancia de peso en el infante, consumo de tabaco durante el embarazo, la 
introducción temprana de alimentos sólidos. (17) 
Estudios realizados han identificado el rol del gen FTO en el incremento de 
sobrepeso y obesidad, que interferirían a nivel del hipotálamo en la 
regulación del apetito o en la tasa metabólica, y varios factores pueden 
modificar el rol de este gen en la cual podría intervenir la duración de la 
lactancia materna pero aún no se ha determinado. Además la alimentación 
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que recibe la madre durante el embarazo y lactancia condiciona la preferencia 
del niño a ciertos alimentos a través del amamantamiento. (18, 19)  
1.2 Antecedentes: 
 
Yamakawa M, et al, 2001-2009 determinaron la asociación de la lactancia 
materna con sobrepeso y obesidad en escolares de Japón mediante un estudio 
longitudinal en 43, 367 niños obteniendo que la lactancia materna exclusiva a 
los 6 a 7 meses de edad se asoció con disminución del riesgo de sobrepeso y 
obesidad en comparación con la alimentación con fórmula, odds ratios 
ajustadas fueron de 0,85 (IC 95%, 0,69-1,05) y 0,55 (IC del 95%, desde 0,39 
hasta 0,78) para el sobrepeso y la obesidad, respectivamente, a los 7 años de 
edad con resultados similares a los 8 años de edad. Concluyendo que la 
lactancia materna se asocia con un menor riesgo de sobrepeso y obesidad en 
escolares de Japón. (20) 
 
Gillman MW, et al,  en el 2001 determinaron el riesgo de sobrepeso  asociado 
al tipo y duración de lactancia materna recibida en adolescentes de Estados 
Unidos mediante una estudio de cohorte en 8186 niñas y 7155 niños, 
mostrando que del total de niños y niñas un 48% fueron amamantados al 
menos 7 meses  mientras que el 31% fueron amamantados durante 3 meses o 
menos. Entre los niños que habían sido principalmente alimentados con leche 
materna y en aquellos que habían recibido fórmula principalmente, el odds 
ratio (OR) para el exceso de peso fue de 0,78 (95% intervalo de confianza 
[IC]: 0,66 hasta 0,91). En comparación con los niños que habían sido 
amamantados durante 3 meses o menos, con los que habían sido 
amamantados durante al menos 7 meses presentaron una OR ajustada para el 
sobrepeso de 0,80 (IC 95%, 0,67-0,96). Concluyendo que los infantes 
alimentados con leche materna y por periodos más largos tenían un menor 
riesgo de tener sobrepeso en la infancia y la adolescencia. (21) 
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Weyermann M,  en el 2006 evaluó la duración de la lactancia materna y el 
riesgo de sobrepeso mediante un estudio de cohortes prospectivo en 855 niños 
alemanes de 1-2 años mostrando que el  62,3% fueron amamantados por 3 
meses; 37,7% fueron exclusivamente amamantados por 6 meses y el 8,9% 
nunca fueron amamantados. Comparando con los niños quienes recibieron 
por menos de 3 meses con aquellos quienes recibieron lactancia materna por 
6 meses el ajuste odds ratio (OR) para sobrepeso fue 0,4 [95% (IC) 0,2-0,8]. 
Concluyendo en la importancia de prolongar la lactancia materna para la 
prevención contra el  sobrepeso en niños. (22) 
 
Kwok M, en el 2009 asoció el tipo de  lactancia materna con el índice de 
masa corporal y la presencia de sobrepeso mediante un estudio prospectivo de 
cohortes en 7026 niños de 7 años de edad en Hong Kong  mostrando que el 
56,9% nunca fueron amamantado, 36,7% fueron parcialmente amamantados y 
6,4% fueron exclusivamente amamantados por más de 3 meses. No 
encontraron asociación entre el tipo de lactancia materna y el índice de masa 
corporal (95 % IC). Concluyendo que el tipo lactancia materna no está 
asociada con menor índice de masa corporal.  (23) 
 
Yan J, et al,  en el 2014 determinaron la asociación entre lactancia materna y 
obesidad infantil mediante un metanálisis a través de una búsqueda 
sistemática en la base de datos de PubMed, EMBASE y CINAHL por China 
y Canadá que se incluyeron 25 estudios con un total de 226,508 participantes 
en relación a la lactancia materna y la obesidad infantil. Concluyendo que la 
lactancia materna es un importante factor protector contra la obesidad. (OR= 
0,78; 95% IC: 0,74, 0,81) (24).  
 
Jarpa MC,  en el 2015 evaluó los beneficios de la lactancia materna en la 
prevención de la obesidad en niños preescolares chilenos entre 4 años y 5 
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años y 11 meses mediante un estudio de caso-control retrospectivo en 209 
pacientes,  mostrando que el 60,3% recibió lactancia materna predominante 
durante los primeros 6 meses. Además a  la edad de 2 años y los 3 años y 11 
meses,  el (51,7 %) era eutrófico, (29,7%) presentó sobrepeso y un (18,6%) 
obesidad. La odds ratio cruda de exposición a alimentación con lactancia 
materna versus fórmula láctea predominante durante los primeros 6 meses de 
vida en pacientes con malnutrición por exceso versus eutróficos fue de 0,442 
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,204-0,961). Concluyendo que la 
lactancia materna predominante durante los  primeros 6 meses de vida es un 
factor contra la malnutrición por exceso en niños preescolares chilenos. (5)   
 
Sandoval Jurado L,  en el 2015 relacionó el tiempo de lactancia materna, el 
inicio de alimentación complementaria y el riesgo de obesidad infantil en 
niños mexicanos de 2 a 4 años mediante un estudio transversal analítico en 
116 niños encontrándose obesidad en 62,1%,  lactancia materna exclusiva 
72,4% con duración promedio de 2,3 meses y edad de inicio de alimentación 
complementaria de 5,0 meses. Se calculó una RP = 3,9 (intervalo de 
confianza del 95%, 1,49-6,34) para lactancia materna exclusiva y riesgo de 
obesidad. Concluyendo que la lactancia materna exclusiva menor a 3 meses 
de duración se relaciona casi 4 veces más en los niños con obesidad, 
existiendo una diferencia para edad de inicio de alimentación 
complementaria, tiempo de lactancia materna y tiempo de consumo de leche 
de fórmula entre los niños con y sin obesidad. (25) 
 
Orbegoso P,  durante el periodo 2005 - 2015 asoció la lactancia materna 
exclusiva y la obesidad en niños menores de 2 años del Hospital Belén de 
Trujillo mediante un estudio de casos y controles retrospectivo  en 114 
pacientes, mostrando que el 50,88% recibió la lactancia materna exclusiva 
durante los 6 primeros meses y la frecuencia de obesidad fue 50 %. El odds 
ratio para la asociación de lactancia materna exclusiva y obesidad fue 0,43 
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con IC 95% de (0.2-0.9).  En donde concluyen que la lactancia materna 
exclusiva es factor protector para la obesidad.  
 
            1.3. Justificación 
 
Debido al alarmante e incontrolable incremento en la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad infantil a nivel mundial según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS).  Además, la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS)  reportó que como país ocupamos el octavo lugar del ranking mundial 
de obesidad.   
 
La obesidad conlleva a complicaciones metabólicas en niños y adolescentes 
como a la resistencia a la insulina y dislipidemias que junto a la obesidad se 
conoce como síndrome metabólico; sin embargo, pudiendo prevenirse dichas 
condiciones en lactantes y preescolares.  
 
Se ha descrito que un niño obeso tiene 80% posibilidades de seguir siéndolo 
en edades posteriores y predisponerlo a enfermedades crónicas como la 
hipertensión, enfermedades cardiovasculares, diabetes, y algunos tipos de 
cánceres. Provocando grandes pérdidas económicas para el estado, empresas 
y especialmente para el paciente.  
 
La leche materna es una opción natural, económica y con múltiples 
beneficios, entre ellos se encuentra el posible efecto protector para la 
obesidad infantil que en el futuro podría ser una alternativa de prevención 
contra la epidemia mundial de la obesidad.  En este contexto, decidimos 
elaborar este estudio de investigación como herramienta para futuras 
investigaciones  y la promoción de la lactancia materna exclusiva durante los 
primeros 6 meses.  
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1.4 Formulación del problema  
¿Es la lactancia materna exclusiva factor protector de obesidad en niños 
preescolares del Hospital Belén de Trujillo? 
1.5 Objetivos 
General  
Determinar si la lactancia materna exclusiva es un factor protector 
para la obesidad en niños preescolares del Hospital Belén de Trujillo. 
Específicos  
1. Determinar la frecuencia de lactancia materna exclusiva en 
niños  con obesidad. 
2. Determinar la frecuencia de lactancia materna exclusiva en 
niños  sin obesidad. 
3. Comparar la frecuencia de lactancia materna exclusiva entre  
niños   con o sin obesidad. 
1.6 Hipótesis 
ALTERNA 
La lactancia materna exclusiva es un factor protector de obesidad en niños 
preescolares. 
NULA 
La lactancia materna  exclusiva no es un factor protector de obesidad en niños 
preescolares. 
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II. MATERIAL Y MÉTODO 
2.1. Población:  
2.1 Población diana o Universo 
Estuvo constituida por el total de niños atendidos en consultorios 
externos del Departamento de Pediatría del Hospital Belén de Trujillo 
durante el periodo Enero 2014 – Junio 2016. 
2.2 Población de estudio  
Estuvo constituida por el total de niños de entre 3 a 5 años atendidos 
en consultorios externos del Departamento de Pediatría del Hospital 
Belén de Trujillo durante el periodo Enero 2014 – Junio 2016 y que 
cumplieron con los siguientes criterios de selección: 
Criterios de inclusión: 
Casos:  
1. Niños entre 3 a 5 años de edad. 
2. Niños con diagnóstico de obesidad infantil. 
3. Niños con información acerca de la alimentación 
administrada durante los primeros 6 meses de vida.  
Controles: 
1. Niños entre 3 a 5 años. 
2. Niños sin diagnóstico de obesidad infantil: eutróficos. 
3. Niños con información acerca de la alimentación. 
administrada durante los primeros 6 meses de vida.  
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Criterios de exclusión: 
1. Niños con patologías crónicas  
2. Niños con antecedente de bajo peso al nacer o macrosomía  
3. Niños con antecedente de prematuridad  
4. Niños con sobrepeso o desnutrición 
 
2.2 Muestra 
Unidad de análisis 
Está constituido por cada niño  atendido en el Hospital Belén 
de Trujillo durante el periodo Enero 2014 – Junio 2016  que 
cumplan los criterios de selección.  
Unidad de Muestreo 
Está constituido por la historia clínica de cada niño atendido en 
el área de consultorio externo de Pediatría del Hospital Belén 
de Trujillo durante el período Enero 2014 – Junio 2016 que 
cumplan con los criterios de selección. 
 
 Tamaño muestral 
Por tratarse de un estudio de casos y controles se empleó la siguiente 
fórmula: (26) 
 
Donde: 
18 
 
𝑝 =
𝑝1 +  𝑝2
2
=
0.5 + 0.19
2
= 0.34 
p1 = Proporción de casos que presentan el factor de riesgo.  
 
p2 = Proporción de controles que presentan el factor de riesgo. 
n = Número de casos  
Z α/2 = 1,96 para α = 0.05  
Z- β = 0,84 para β = 0.20  
n=131 
CASOS: (Niños con obesidad) = 131 pacientes 
CONTROLES: (Niños sin obesidad) = 131 pacientes. 
La muestra estuvo compuesta por 262 niños en edad preescolar 
atendidos en el Hospital Belén de Trujillo  en el año enero 2014- junio 
2016. 
 
2.3  Diseño del estudio 
Tipo de estudio: 
Analítico, observacional, de casos y controles retrospectivo. 
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Diseño especifico:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Operacionalización de variables 
VARIABLE 
DEPENDIENTE 
 
Obesidad infantil 
TIPO 
 
 
Cualitativa  
ESCALA 
 
 
Nominal  
INDICADORES 
 
 
IMC 
documentado en 
la HC 
INDICE 
 
 
Sí – No 
INDEPENDIENTE 
 
Lactancia materna 
exclusiva 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
Nominal  
 
 
 
HC 
 
 
 
Sí – No 
 
 
LME 
Casos: Niños con 
obesidad infantil 
LMNE 
LME 
Controles: Niños sin 
obesidad infantil 
LMNE 
NIÑOS ENTRE  
3 a 5 años 
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2.4 Definiciones operacionales: 
Obesidad infantil  
Obesidad se define como un IMC en el percentil 95 o mayor a este 
según las curvas de la CDC. (27) 
Lactancia materna exclusiva 
Según OMS significa que el lactante recibe exclusivamente leche 
materna (incluyendo leche extraída o de nodriza) durante los primeros 
6 meses de vida, y ningún otro alimento o bebida, excepto por sales de 
rehidratación oral, gotas y los jarabes (vitaminas, minerales y 
medicamentos). (28)  
Lactancia materna no exclusiva  
Se considera cuando el lactante no haya consumido única y 
exclusivamente leche materna hasta haber cumplido los 6 meses de 
edad; habiéndose introducido antes el consumo de fórmulas lácteas 
artificiales.  
2.5 Procedimientos 
Se revisaron las historias clínicas pertenecientes al Departamento de 
Pediatría en donde se identificó a cada niño en el Hospital Belén de 
Trujillo durante el periodo enero 2014  - junio 2016 que cumplieron 
con los criterios de selección desde donde se:  
1. Seleccionó por muestreo aleatorio simple las historias clínicas 
pertenecientes a cada uno de los grupos de estudio. 
2. Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las 
variables en estudio en sus historias clínicas en la que se 
registraron en la hoja de recolección de datos. 
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3. Con la información de todas las hojas de recolección de datos 
se elaboró la base de datos necesarios para proceder a realizar 
el análisis respectivo. 
2.6 Recolección y análisis de datos 
Una vez recolectados los datos en nuestro instrumento de 
recolección se hizo uso del programa estadístico SPSS v 24.0. 
Estadística descriptiva: 
Medidas de frecuencia, porcentajes, tablas de doble entrada y 
gráficos, medias, porcentajes y desviación típica.  
 
Estadística analítica: Para estudiar la relación entre variables 
categóricas se calculará con  el test de Chi Cuadrado 
 
Estadígrafo: 
Se hizo uso del Odds Ratio (OR), en base a la siguiente tabla de 
contingencia: 
 
 
 
 
 
 
𝑂𝑅 =
𝑎 × 𝑑
𝑏 × 𝑐
 
 
Lactancia Materna Exclusiva Obesidad Infantil 
SI NO 
 SI A C 
 NO B D 
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La razón de momios (Odds Ratio) con intervalos de confianza al 
95% considerará: 
- OR > 1: Factor de riesgo 
- OR < 1: Factor protector 
- OR = 1: Ni factor protector ni factor de riesgo 
2.7 Consideraciones éticas 
Por tratarse de un estudio casos y controles en donde se recogerán los 
datos de las historias clínicas, se tomó en cuenta la declaración de 
Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23) y la ley general de 
salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA). (29) (30) 
Fue  necesario obtener el permiso de la autoridad correspondiente 
donde se llevó a cabo el estudio para la recolección de información. 
Así también, el trabajo de investigación fue sometido a revisión por el 
área de tesis correspondiente a la Escuela Profesional de Medicina 
Humana a la que pertenece el investigador. Todo ello para respetar 
principios de cumplimiento de normas.  
Por otro lado, el Código de Ética y Deontología del Colegio Médico 
del Perú en su artículo 86 considera que atenta contra la ética falsear o 
inventar datos obtenidos en el marco de investigaciones médicas, por 
lo que fue otro de los aspectos a considerar por el investigador, 
limitándose a comunicar lo observado en los resultados sin ningún 
tipo de alteración o intención de obtener algún beneficio personal. 
(31)  
 
 
 
23 
 
III. RESULTADOS 
 
Durante el periodo 2014-2016 se atendieron 3359 niños comprendidos entre 3 a 5 
años en consultorios externos de pediatría del Hospital Belén de Trujllo, de los 
cuales se estudiaron  a 262 pacientes a través de sus historias clinicas en donde 131 
fueron seleccionados para casos y 131 para el grupo control. 
 
Dentro de las características de los pacientes se incluyeron la edad promedio de la 
población obesa fue 4,2 años con una DS ± 1.2 y en la población de niños eutróficos 
fue 3,9 años con DS ± 0.8. Respecto al género en ambos grupos tuvo predominancia 
el sexo masculino; 58% en los pacientes con obesidad y el  63 % en los pacientes 
eutróficos. En relación a la procedencia el 94 % de los pacientes con diagnostico de 
obesidad  perteneció a la zona urbana y el 96 % de los pacientes eutróficos provino 
también de una zona urbana. Todas estas variables intervinientes no tuvieron un 
valor significativo. (p>0.05) (Tabla 1) 
El grupo caso que estuvo conformado por 131 pacientes que cumplieron los criterios 
de inclusión, 42 (32%)  pacientes obesos tienen antecedentes de lactancia materna 
exclusiva (tabla 2). Referente al grupo control que incluyo 131 pacientes eutróficos, 
en donde  82 (63%) pacientes cuentan con el antecedente de lactancia materna 
exclusiva. (Tabla 3) 
El odds ratio de exposición a lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros 
meses en pacientes obesos versus eutróficos fue 0.28 (IC 95%, 0.16-0.86). 
 
 
 
 
24 
 
Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio en el Hospital 
Belén de Trujillo durante el periodo 2014-2016:  
 
Características 
sociodemográficas 
Obesidad 
 (n=131) 
Sin  obesidad 
(n=131) 
Significancia 
 
 
 
 
 
Edad : 
- Promedio 
- D. estandar 
 
 
Género : 
- Masculino 
- Femenino 
 
 
Procedencia: 
- Urbano  
- Rural 
 
 
 
 
 
 
4.2 
1.2 
 
 
 
76(58%) 
55(42%) 
 
 
 
123(94%) 
8(6%) 
 
 
 
 
 
 
 
3.9 
0.8 
 
 
 
83(63%) 
58(37%) 
 
 
 
126(96%) 
5 (4%) 
 
 
 
 
 
 
 
T student: 1.38 
p>0.05 
 
 
 
Chi cuadrado: 2.34 
p>0.05 
 
 
 
Chi cuadrado: 1.84 
p>0.05 
 
   
 
 
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2014-
2016. 
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Tabla Nº 2: Frecuencia de lactancia materna exclusiva en niños con obesidad 
del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2014-2016 
 
 
 
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2014-
2016. 
 
 
Tabla Nº 3: Frecuencia de lactancia materna exclusiva en niños eutróficos 
Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2014-2016: 
 
 
 
 
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2014-
2016. 
Obesidad LME Total  
Si No 
Si 42 (32%) 89 (68%) 131 (100%) 
Obesidad LME Total  
Si No 
No 82 (63%) 49 (37%) 131 (100%) 
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Tabla Nº 4: Lactancia materna exclusiva como factor protector de obesidad en 
niños preescolares del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2014-2016: 
 
 
Lactancia 
materna 
Obesidad  
Total Si No 
Exclusiva 42 (32%)          82 (63%) 124 
No exclusiva 89  (68%) 49 (37%) 138 
Total 131 (100%) 131 (100%) 262 
 
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2014-
2016. 
▪ Chi Cuadrado:  26.8 
▪ p<0.05 
▪ Odds ratio: 0.28 
▪ Intervalo de confianza al 95%: (0.16; 0.86) 
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IV. DISCUSION 
 
Se ha reportado a nivel mundial un rápido incremento de la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad infantil conllevando a efectos negativos en la salud, calidad de vida y 
logros académicos. (16) Según la Organización Mundial de la Salud (OMS),  
lactantes y niños menores de 5 años adolecen de esta enfermedad, aumentando de 32 
millones en 1990 a 42 millones de casos en el 2013. Si continua estas tendencias 
actuales el número de niños obesos aumentarán a 70 millones para el 2025. (12) Perú 
ocupa el octavo lugar en el ranking mundial de obesidad infantil según la 
Organización Panamericana de Salud (OPS). (13)  
A pesar que se postulan múltiples hipótesis aun no se conoce el mecanismo exacto 
como la leche materna protegería contra la obesidad infantil.  La presencia de 
diversas hormonas en la leche materna podría intervenir en la regulación del 
equilibrio energético tanto en la edad pediátrica como en la adulta. Estudios recientes 
han identificado varias adipocinas que incluye a la leptina, adiponectina, grelina, 
obestatina, resistina, nefastina. En donde la leptina podría regular el peso a través de 
la saciedad; la adiponectina, regularía el metabolismo de los lípidos y la glucosa. 
(6,7)  En comparación con los lactantes alimentados con fórmula en donde la ingesta 
estaría regulado por el volumen consumido, lo que conllevaría a una 
sobrealimentación.  
Se ha descrito que la presencia de los ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga 
en la leche materna podría inducir cambios tempranos en el músculo esquelético 
protegiéndolo con la resistencia a la insulina. Ya que los lactantes que ingieren 
sucedáneos de la leche materna tienen concentraciones plasmáticas de insulina 
mayor que los que ingieren leche materna por lo que conllevaría al fallo de las 
células beta. (8) Además la leche materna es el primer alimento probiótico del recién 
nacido, no está claramente definido el origen de este, ya que podría provenir de la 
piel de la madre o del intestino materno para formar parte de la flora intestinal y 
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pudiendo influenciar en la prevención de alergias y trastornos metabólicos. (32) 
Finalmente, estudios refieren que los niños amantados tienen predilección por una 
variedad más amplia de alimentos saludables en comparación con los niños 
alimentados con fórmula. (33) 
El resultado de este estudio corrobora el efecto protector de la lactancia materna 
exclusiva durante los primeros 6 meses sobre la obesidad en niños preescolares 
(OR=0.28, IC 95%, 0.16-0.86). Estos resultados se asemejan con estudios previos a 
los encontrados en Chile por Jarpa MC (5), en Japón por Yamakawa et al (20), 
Estados unidos por Gillman MW (21), Alemania por Weyermann (22) y México por 
Sandoval J. 
Finalmente es de resaltar lo encontrado por   Yan J, et al,  quienes publicaron  en el 
2014 un metanálisis a través de una búsqueda sistemática en la base de datos de 
PubMed, EMBASE y CINAHL  en 25 estudios con un total de 226,508 participantes. 
Concluyeron que la lactancia materna es un importante factor protector contra la 
obesidad. (OR= 0,78; 95% IC: 0,74, 0,81) (24).   
Sin embargo, es diferente a lo reportado por Kwok M en Hong Kong en el 2009, en 
donde no encontraron asociación entre lactancia materna exclusiva y el  índice de 
masa corporal (OR=1.19, IC 95% 0.92-1.55) 
Respecto a las variables intervinientes para la asociación que se pretende verificar;   
en este sentido se analizan y comparan  los promedio de edad,  las frecuencias de 
género y procedencia entre los niños con obesidad y eutróficos, sin encontrar 
diferencias significativas entre los grupos de estudio; esta tendencia denota 
uniformidad   en la muestra, lo que representa un contexto apropiado para efectuar 
comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son 
coincidentes con los descritos por Jarpa MC en el 2015 (5) y   Yan J, et al,  en el 
2014 (24); quienes tampoco observan variación significativa para las variables edad 
ni genero entre los pacientes pediátricos de uno otro grupo de estudio. 
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Dentro de las limitaciones por ser un estudio retrospectivo se incrementa el sesgo de 
memoria y además en donde se realizó el estudio es un un hospital de referencia y 
muchos de estos pacientes no cuentan con el antecedente del tipo alimentación 
recibida durante los primeros 6 meses, el estilo de vida o patrón nutricional descrita 
en la historia clínica. 
Al ser un estudio que solo engloba a niños preescolares, nosotros recomendamos  un 
estudio que evalúe de forma retrospectiva los otros grupos etarios que incluyan 
escolares y adolescentes o de forma prospectiva que permitan un mejor control de las 
variables intervinientes y utilizar una muestra con un número de pacientes más 
representativa de la población estudiada. 
Deseamos que esta investigación sirva  de motivación para la realización de otros 
estudios con lo mencionado en el párrafo anterior.  Este estudio corrobora el efecto 
protector de la lactancia materna exclusiva contra la obesidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
30 
 
V. CONCLUSIONES 
 
 
1. La lactancia materna exclusiva es un factor protector para la obesidad 
en niños preescolares del Hospital Belén de Trujillo en el periodo enero 
2014-junio 2016 
2. La frecuencia de lactancia materna exclusiva en niños con diagnóstico 
nutricional de obesidad fue 32%. 
3. La frecuencia de lactancia materna exclusiva en niños eutróficos fue 
63%. 
4. La lactancia materna exclusiva fue más frecuente en el grupo de 
pacientes eutróficos versus el grupo de pacientes con obesidad; 63% y 
32% respectivamente.  
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VI. RECOMENDACIONES: 
 
 
1. Promoción de la lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros meses. 
 
 
2. Es necesario desarrollar nuevos estudios tomando en cuenta una muestra 
multicentrica, por medio de un diseño prospectivo para lograr un mejor 
control de las variables intervinientes a fin de verificar la significancia de la 
asociacion puesta en evidencia en nuestro estudio. 
 
 
3. Nuevas investigaciones orientadas a identificar nuevos factores de riesgo 
relacionados con la aparición de  obesidad  infantil y sus complicaciones, 
debieran ser llevados a cabo, para mejorar la  calidad de vida del paciente 
pediátrico y minimizar las secuelas de esta patología. 
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ANEXO Nº 01  
 
 
 Lactancia materna exclusiva como factor protector de obesidad en niños 
preescolares atendidos en el Hospital Belén de Trujillo periodo Enero 2014 – Junio 
2016 
 
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
 
Fecha……………………………………… Nº HC…………………………  
Sexo.............................................................Edad............................................... 
Procedencia:………………………………………………………………...... 
 
I.- VARIABLE INDEPENDIENTE:  
 
 
Lactancia materna exclusiva      (  )   
Lactancia materna no exclusiva (   ) 
 
 
II.- VARIABLE DEPENDIENTE:  
 
 
IMC_________ en relación al percentil: __________________  
Peso: ______________ 
Talla: ______________ 
 
 
Diagnóstico nutricional: 
 
Eutrófico (   )   Sobrepeso (  )   Obesidad (   )   Desnutrido  (   ) 
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ANEXO Nº 02 
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ANEXO 03: 
 
